AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Aisha Setim Ohashi
N2 da Carteirinha: 13.3.3856
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/09/2009 N2 da Guia: 19578

Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade
04/08/2024 12:23:00 | Corredor Saida

O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna estava andando pelo corredor e torceu o pé sentindo forte dor.

Testemunha da ocorréncia
Erenice Pereira de Araljo

Erenice Pereira de Araljo

Quem prestou primeiros socorros

Erenice Pereira de Araljo

Local de atendimento Endereco N2  Bairro
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro
Observacoes

Foi colocado gelo local e passado gelol, encaminhamos para avaliagdo médica. mae ciente

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Telefone
(47) 99773-0494
(47) 99773-0494

Data

04/08/2024

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel

5/02/2025 16:51
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

1. O paciente e/ou responsave! declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contrat
responsavel e a Operagao de Plano privado de Assisténcia & Satide, raz8o pela qual ndo possui responsabilidad
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Sadde em relagéo a prestagio de servigos, seja total
Il. G paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emerg
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsédo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/201
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

HIERHEmim
1763247
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Maria.Cerqueira
31/12/2024

Rafael Carreira Alves

ual ajustada entro o paciente e/ou

u parcial.
Encia, seu tratarnento se iniciara
P. A condicio de emergéncia sera

Esobre eventual recusa ou falta de

Ili. O paciente e/ou responséavel declara conhecer a apdélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de A

sisténcia a Satde, seus termos e

condi¢des; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relaggo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Sauade.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusjve em relagdo as obrigagbes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico, forem

imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento,
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde.

V. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou
Plano Privado de Assisténcia & salde, serdo consideradas despesas particulares e ser3c encaminhadas p
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

beja em relacdo a recusa total ou

reembolsadas pela Operadora de
bra pagamento do paciente e/ou

V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclugiva da paciente e/ou responsavel,

serd devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VIi. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia das normas e condices preestabelecidas pelo Hospital, tais co
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionérios entre d
Direitos & Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.

mo: respeitar a vedagao legal para
utros conforme a identificagdo dos

VIIL. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital no se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necesséario e aplicdvel ao caso, serdo form
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsay
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes ¢
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisédo do profissional responsavel,
Xl. Para todas as questbes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinvilld
exclusdo de qualgquer outro por mais privilegiado que seja.
Xll. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagio
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da
hospitalares e sua execuc&o, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entrg
Xlill. O paciente e/ou responsével autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagndsticos efou terapéuticg
anestesia, transfus@o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagndstico - CID (Cédigo Internacional de Doen
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n3o compartilha dados com ef
Caso o paciente e/ou responsave! identificarem algum contato suspeito, deveréio contatar a Central de Atendimentd
XVI. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero q
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/o
para agGes do SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicéo.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz3o de questdes de natureza técnica do Hospita
servigos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, p4
testemunhas abaixo
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RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
NO:
SERIE 060061

131843

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 131843

SERIE 00001

CONTROLE DO FISCO

RN TR

CHAVE DE ACESSO

422408846834810]

0059550010001318431570463397

JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250 Consulta de aulenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gav.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLG DE AUTORIZAQAD DE USO
VENDA 242240107849005 / 04/08/2024 15:07:27
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZACG SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 04/08/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CeP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80734670 04/08/2024
MUNICIPIO FONE / FAX 113 INSCRIGAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 15:07:26
CALCULC DO _IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR D0 ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
92,34 15,69 0,00 0,/00 92,34
YALOR DO FRETE VALOR DG SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
8,08 0,00 8,00 0,00 0,00 82,34
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0- EMITENTE
1 - DESTINATARIO E
ENDERECQ MUNICIPIO UF INSCRIGAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cODIs0 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCHM CST | CFOP |UNID| QTP |[VLR. UNIT|VLR. TOTAL] BC ICHS [VLR. ICMS} VILPRI' ';t;g AILPIIQ
MAXSULID C/18 CPR 486MG
1808003420 |10Vt camn qria 306649099 | 580 | 5162 | UN | 1,600 47,97 47,97 47,9 8,15 6,00 | 17,08 | 0,00
LISADOR C/16 CPR 5+18+566MG
1006002470 | 1 1002 gt i1 30049099 | 506 | 5102 | UN | 1,080 44,37 44,37 44,3 7,54 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
PDV: 17, OPER.:
- ESTADUAIS: R$ 15,69. Fonte: IBPT.

RESERVADO AQ FISCO
106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 12,42
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Aisha Setim Ohashi
:USO ORAL

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .......... 1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS.

Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR.

GELO LOCAL 3 X DIA

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda ({

Agende suas consultas e exames online através do

ahelena.com.br/agendaoniine

b, 4 de agosto de 2024.

RM 15848)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinvilie - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




